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Rintakehän yläaukeaman oireyhtymä  
– toiminnallinen yläraajavaiva
Lääkärin tulee ottaa huomioon epäspesifinen toiminnallinen rintakehän yläaukeaman oireyhtymä (TOS) 
hoitaessaan niska- ja yläraajaoireisia potilaita. Diagnoosi perustuu esitietoihin, kliiniseen tutkimukseen 
ja muiden vaivojen poissulkemiseen. TOS:llä ei ole yleisesti hyväksyttyjä tarkkoja diagnostisia kriteerei-
tä. Konservatiivinen hoito on ensisijainen hoitomuoto ja riittää useimmissa tapauksissa toimintakyvyn 
palauttamiseen. Osa vaikeasti oireilevista valikoiduista TOS-potilaista voi hyötyä leikkaushoidosta, erityi-
sesti jos vaikea oireilu alkaa jo nuorena ja jos hermo- tai verisuonipuristuksen ajatellaan johtuvan anato-
misesta rakenteesta. Tällaisiakin potilaita hoidetaan aina myös konservatiivisesti. 
R intakehän yläaukeaman oireyhtymä (thoracic outlet syndrome, TOS) on yhteisnimitys erilaisille hartiapunoksen 
(plexus brachialis), solisvaltimon ja -laskimon 
(arteria ja vena subclavia) puristustiloille rin-
takehän yläaukeaman alueella (1). Yleisimmin 
pinteen ajatellaan sijoittuvan kylkiluunkannat-
tajalihasten (scalenus-lihakset) väliseen kol-
mioon, solisluun ja kylkiluun 
väliin tai pienen rintalihaksen 
(m. pectoralis minor) alle 
(KUVA 1).
TOS:n esiintyvyydestä vä-
estössä ei ole luotettavia tutki-
muksia. Arviot esiintyvyydestä 
perustuvat ensisijaisesti leikkausaineistoihin. 
Oireyhtymä on naisilla yleisempi kuin miehillä, 
ja oireilu alkaa yleensä 18–35-vuotiaana, vaikka 
sitä on kuvattu myös lapsilla (2,3). 
TOS jaetaan puristuksiin jäävän rakenteen 
perusteella neurogeeniseen ja verisuoniperäi-
seen muotoon (KUVA 2) (4). Epäspesifinen 
toiminnallinen TOS on yleisin, kun taas todel-
linen neurogeeninen ja valtimo- ja laskimope-
räinen TOS ovat harvinaisia.
Etiologia
TOS:n etiologiset tekijät voidaan jakaa toimin-
nallisiin ja rakenteellisiin syihin (TAULUKKO 1) 
(4–9). Toiminnalliset syyt ovat yleisiä, mutta 
myös kiistanalaisia (10). Yleisin toiminnallinen 
syy on yläraajan yläasennon aiheuttama scale-
nus-kolmion ahtautuminen. Toisaalta pään ja 
hartioiden eteen työntyminen 
yhdessä olkavarren yli 90 asteen 
loitonnuksen tai koukistuksen 
kanssa voi ahtauttaa solisluun ja 
ensimmäisen kylkiluun välistä 
(kostoklavikulaaritila) tai rin-
talihaksen alla olevaa tilaa (4). 
Myös yläraajavoittoinen staattinen työ ja koho-
asento yhdistetään oireyhtymään (10).
Ensimmäisen kylkiluun liikehäiriö ja raken-
teellisiin syihin kuuluvat hankinnaiset tai syn-
nynnäiset luu- ja pehmytosamuutokset, kuten 
kylkiluun epämuodostumat, kuuluvat TOS:n 
harvinaisempiin syihin (TAULUKKO 1) (5). Sca-
lenus-kolmiota saattavat rakenteellisesti ahtaut-
taa muun muassa kylkiluunkannattajalihasten 
hypertrofia (esimerkiksi painijat ja painonnos-
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tajat) tai poikkeava kiinnityskohta ensimmäi-
seen kylkiluuhun, pidentynyt C VII -nikaman 
poikkihaarake, kaulakylkiluu tai C VII -nika-
man poikkihaarakkeen ja kylkiluun väliset side-
kudosjuosteet (4). Erityisesti kaulakylkiluuta 
on pidetty neurogeenisen TOS:n etio logisena 
tekijänä, vaikka 0,5–2 %:lla väestöstä esiintyvä 
kaulakylkiluu ei välttämättä aiheuta TOS-oirei-
ta. Kostoklavikulaaritilaa voivat kaventaa solis-
luun ja ensimmäisen kylkiluun kasvaimet sekä 
murtumien jälkitilat (4). Valtimoperäiseen 
TOS:ään liittyy vahvasti anatominen ulkoinen 
puristus, joka voi johtaa aneurysman kehitty-
miseen tai paikalliseen dissekoitumaan. Näiden 
yleisin ilmentymä ovat ääreisveritulpat (6). 
Laskimoperäisen TOS:n tavallisimmat ilmen-
tymät ovat solislaskimon trombosoituminen 
(Paget–Schrötterin oireyhtymä) ja yläraajan 
akuutti turpoaminen, joskus jopa keuhkoem-
bolia (7,8). Vamman jälkeinen TOS voi olla 
rakenteellinen esimerkiksi murtuman (solisluu 
tai ensimmäinen kylkiluu) tai olkalisäke-solis-
luunivelen tai rintalasta-solisluunivelen sijoil-
taanmenon takia tai hartiapunoksen, kylkiluun-
KUVA 2. Rintakehän yläaukeaman oireyhtymän (TOS) luokittelu ja eri alaoireyhtymien esiintyvyys (4).

















KUVA 1. Rintakehän yläaukeaman oireyhtymän (TOS) neurovaskulaarirakenteiden pinnekohdat (4,14). 
A) Scalenus-kolmio eli ensimmäisen kylkiluun sekä etummaisen ja keskimmäisen kylkiluunkannattajalihaksen 
(m. scalenus anterior ja medius) välitila. B) Kostoklavikulaaritila eli solisluun ja ensimmäisen kylkiluun välitila. 

















kannattajalihasten ja verisuonten venähdys- ja 
iskuvammojen, kuten piiskaniskuvamman jäl-
kitiloissa (10). 
Kliininen tutkiminen
Anamneesi. TOS:n oireet vaihtelevat pinneti-
lan vaikeuden ja pinteen kohdan mukaan. Jos 
puristukseen jäävät yläraajan kohoasennossa 
hermorakenteet, oireina ovat puutuminen, pis-
tely, voimattomuus ja särky. Yläraajan lisäksi 
kipu voi tuntua sekundaaristen toiminnallisten 
muutosten takia kaulalla, kainalossa, rinnan 
alueella, niska-hartiaseudulla, lapojen välissä ja 
jopa päässä. Hermopuristus kohdistuu useim-
miten hartiapunoksen alaosaan eli C7-, C8- ja 
T1-hermojuurista lähteviin säikeisiin, jolloin 
oireilukin painottuu yläraajan ulnaari- ja dor-
saalisivuille kädenselkään ja sormiin 2–4 (C7), 
sormiin 4–5 (C8) ja peukalopäkiään (thenar) 
(T1). Solisvaltimon puristuminen aiheuttaa 
oireina muun muassa raajan kipua, heikkoutta, 
viileyttä, kylmänarkuutta ja väsymistä. Laski-
moperäiseen TOS:ään liittyvät yläraajan koho-
asennossa paheneva turvotus, syanoosi, särky ja 
väsyminen.
Anamneesi perustuu yläraajaoireita ja toi-
mintakykyä selvittäviin kysymyksiin. Pitkään-
kin kestäneen vaivan alku selvitetään. Mikä 
pahentaa vaivaa ja mikä helpottaa sitä? Yleensä 
löydetään yläraajojen yläasentoon liittyvä vai-
keus, yöllinen puutuminen ja diffuusi yläraaja-
särky. TOS-oireiluun liittyy käytännössä aina 
vaikeus pitää yläraajoja yläasennossa. Verhojen 
tai pyykin ripustaminen, kattolampun vaihto, 
oman tukan laittaminen ja lehden lukeminen 
selällään vuoteessa on vaikeaa. Yläraajasta hä-
viää voima kesken suorituksen. Autolla ajaes-
sa kättä on välillä lepuutettava sylissä. Yöllisen 
yläraajan puutumisen osalta on hyvä selvittää 
nukkuma-asento. Jos potilas pystyy nukkumaan 
kädet niskan takana tai hartiatason yläpuolella, 
on TOS-diagnoosi epätodennäköinen. Vaikeas-
sa TOS-oireessa koko yläraaja puutuu aivan 
”kuolleeksi”, ja sitä on liikuteltava toisella kä-
dellä.
Anamneesin tarkoituksena on myös tunnis-
taa potilaat, joilla voi olla samanaikainen vaka-
va tai muu spesifinen sairaus, kuten hermojuu-
rioire (TAULUKKO 2) (11,12). On tärkeää saada 
kuva oireiden vaikeudesta: Esiintyykö niitä jat-
kuvasti, päivittäin, viikoittain vai harvemmin? 
Uhkaavatko ne potilaan mielestä työkykyä? 
Potilaan oma arvio on erotettava ja suhteutet-
tava lääkärin tekemään toimintakyky- ja työky-
kyarvioon. Toteutetun hoidon ja kuntoutuksen 
tehon selvittäminen auttaa, kun suunnitellaan 
mahdollisia lisätutkimuksia. 
Status. Kliininen fyysinen tutkimus kohden-
netaan oireiden ja koetun toiminnanvajauden 
perusteella (11). Niska-, olkapää- ja yläraaja-
TAULUKKO 1. TOS:n mahdollisia etiologisia tekijöitä (5–9).
Toiminnalliset syyt
Pään ja hartioiden eteen työntyminen (huono ryhti)
Etummaisen ja keskimmäisen kylkiluunkannattaja-
lihaksen (m. scalenus anterior ja medius) ja pienen 
rintalihaksen (m. pectoralis minor) lyhentyminen
Yläraajavoittoinen staattinen työ tai yläraajojen koho-
asento





Pidentynyt C VII -nikaman poikkihaarake




Hypertrofia tai poikkeava muoto tai kiinnityskohta
etummainen ja keskimmäinen kylkiluunkannat-
tajalihas (m. scalenus anterior ja medius)
solislihas (m. subclavius)
pieni rintalihas (m. pectoralis minor)
Verisuonet
Solisvaltimon (arteria subclavia) valtimonpullistuma 
tai verihyytymä, trombi
Solislaskimon (vena subclavia) ahtauma (trom-
boottinen tai ei-tromboottinen) (Paget–Schrötterin 
oireyhtymä)
Sidekudosjuosteet
C VII -nikaman poikkihaarakkeen ja ensimmäisen 
kylkiluun välillä
Hartiarenkaan venähdys, isku- ja niskan retkahdus-
vammat




kipupotilaan kliinisen tutkimisen periaatteet 
diagnostisine testeineen on kuvattu aiemmissa 
julkaisuissa (11–13). 
TOS-potilaan kliininen tutkimus perustuu 
hartiakaaren toiminnallisen anatomian ymmär-
tämiseen. Tutkimuksessa arvioidaan erityisesti 
ryhtiä, niska-hartiaseudun liikkuvuutta, lihas-
heikkouksia ja lihasarkuuksia, jotka voivat pitää 
yllä oireilua ja jotka huomioidaan hoidon suun-
nittelussa (11). Poikkeava ryhti liittyy asento-
tottumuksiin tai selkärangan ja pehmytosien 
rakenteellisiin poikkeavuuksiin. Seistessä tasa-
painoisen ryhdin painopistelinja kulkee sivulta 
katsottuna korvasta olkaniveleen, ja leuan etu-
reuna on rintalastan tasolla. Pään ja hartioiden 
työntyminen eteen ja alas sekä korostunut rin-
tarangan kumaruus liittyvät usein huonoihin 
asentotottumuksiin, ja tämä asento kuormittaa 
hartiakaaren pehmytosarakenteita sekä lisää 
TOS-oireilua (4). Inspektiossa huomioidaan 
myös yläraajan mahdollinen turvotus, suoniku-
viot, väriero ja atrofiat. 
Tuttua oiretta pyritään provosoimaan niin 
sanotuilla TOS-testeillä, jotka kuvaavat hartia-
punoksen tai solisvaltimon ja -laskimon ärsy-
tystä tietyssä kaularangan ja yläraajojen asen-
nossa (TAULUKKO 3) (14,15,16). TOS-oireen 
provokaatiotestit ovat kuitenkin usein positiivi-
sia myös oireettomilla, eikä pinteen varsinaista 
rakenteellista syytä näillä testeillä löydetä, vaik-
ka värttinävaltimosykkeen katoamista jo vaaka-
tason alapuolella loitonnuksen yhteydessä on 
joskus pidetty valtimoperäisen TOS:n merkki-
nä. Rintakehän yläaukeaman toimintaa arvioi-
daan esimerkiksi CRLF-kokeella (TAULUKKO 3). 
Muut diagnostiset tutkimusmenetelmät. 
TOS:n konservatiivisessa hoidossa ei tarvita al-
kuvaiheessa erityisiä diagnostisia tutkimusme-
TAULUKKO 2. TOS-oireiston erotusdiagnostisia vaihtoehtoja (11,12).
Sairaus Oireet ja löydökset
Vakava sairaus tai osana yleissairautta: esimerkiksi 
infektio, hartiapunoksen neuriitti, murtuma, neoplasti-
nen tai tulehduksellinen sairaus, heijastekipu rinta- tai 
vatsaontelosta (vaskulaariset ja viskeraaliset syyt)
Usein sietämätön, paheneva tai levossa helpottumaton kipu. 
Joskus yleisoireet tai tavanomaisesta poikkeavat oireet.
Positiivinen laboratoriotutkimus-, sydäntutkimus- tai kuvan-
tamislöydös.
Ääreishermon ärsytys tai pinne, esimerkiksi rannekana-
vaoireyhtymä ja kyynärpääpinne (sulcus nervi ulnaris 
-oireyhtymä)
Positiivinen ENMG-löydös.
Oireet yksittäisen hermovaurion mukaisesti: rannekanavan 
tuntohäiriö sormissa 1–3 erityisesti yöllä, kyynärhermon ärty-
misen yhteydessä sormien 4–5 oire.
Epikondyliitit Kipu epikondyylin alueella. Oireet ensisijaisesti kyynärnivelta-
sosta distaalisesti. Positiiviset epikondyliittitestitulokset. 
Ei puutumisia.
Alueellinen kipuoireyhtymä (CRPS) Ihon värin tai lämpötilan muutos, turvotus, hikoilu, tunto-
muutokset, neuropaattinen kipu, lihasvoiman heikkeneminen 
tai käytön vaikeus. Positiivinen tai negatiivinen ENMG-löydös. 
Kaularangan alaosan hermojuuriärsytys (esimerkiksi 
nikamavälilevyn esiinluiskahdus tai nikamaväliaukon 
luinen ahtauma)
Hermojuuritason mukaiset neurologiset puutoslöydökset 
(yläraajojen tuntomuutokset, lihasvoiman ja heijasteiden 
heikkeneminen), oireprovokaatio kaularangan liikkeissä. 
Joskus hermojuurioire helpottuu olkavarren loitontamisen ja 
yläraajan pään päälle viemisen avulla. Positiivinen tai negatii-
vinen ENMG-löydös.
Myelopatia (esimerkiksi luinen ahtauma, iso nikama-
välilevyn esiinluiskahdus, MS-tauti, syringomyelia)
Ylemmän motoneuronin oireet ja kliiniset löydökset (ylä- tai 
alaraajoissa). Hitaasti alkanut myelopatia ei aina ole oireiltaan 
tyypillinen.
Kiertäjäkalvosimen tai olkanivelen sairaus Kivun paikallistuminen ensisijaisesti olkaseutuun. Olkanivelen 
tai kiertäjäkalvosinjänteiden provokaatiotestit positiiviset. 
Dystonia Dystoniassa pään virheasento ja tahaton liike.





netelmiä, jos anamneesi ja kliininen tutkimus 
eivät viittaa spesifiseen rakenteelliseen syyhyn. 
Jos konservatiivinen hoito ei vaikuta lainkaan 
oireisiin, perusterveydenhuollossa otetaan 
kaularangan ja solisluun natiiviröntgenkuva ja 
keuhkokuva sekä tarkistetaan perusverenkuva 
ja lasko. Natiivikuvantamisella löydetään selvät 
luuston epämuodostumat. 
Muu jatkotutkimustarve arvioidaan erikois-
sairaanhoidossa. Jos epäillään valtimo- tai las-
kimoperäistä TOS:ää, dopplerkaikuku vaus on 
ensisijainen tutkimusmenetelmä (17). Leik-
kaustarvetta arvioitaessa voidaan harkitusti 
käyttää verisuonten varjoainetehostettua tieto-
konetomografiaa tai magneettikuvausta (18). 
ENMG on ensisijainen tutkimusmenetelmä, 
kun epäillään todellista neurogeenistä TOS:ää, 
joka on erittäin harvinainen (1). Sen yhtey-
dessä todetaan muun muassa kämmenen pik-
kulihasten atrofioita yleensä merkkinä C8- tai 
T1-hermojuurten puristumisesta (1). Vaikka 
ENMG on epäspesifisen TOS:n yhtey dessä 
yleensä normaali, sillä voidaan sulkea pois 
merkittävät ääreishermopinteet, kuten ranne-
kanavaoireyhtymä. Koneellinen tutkimus voi 
varmentaa verisuoniperäisen tai todellisen neu-
TAULUKKO 3. Kliinisiä testejä TOS-diagnoosin tueksi (14,15,16).
Testi Testin suoritus Tulkinta
Hartiapunos
1. Palpaatio  
2. Koputtelu (Tinelin koe)  
 
3. Kompressio
1. Arvioidaan, aristaako solisluun yläpuolinen 
alue palpoitaessa.
2. Hartiapunoksen koputtelu sormenpäällä: 
provosoituuko kipu tai tuntomuutos la-
paan, hartiaan tai yläraajaan distaalisesti. 
3. Painetaan sormella hartiapunosta. Arvioin-
ti kuten koputtelussa
TOS-tyyppisen yläraajaoireen provosoi-
tuminen viittaa hartiapunoksen ärsy-
tykseen, mutta löydös on suhteutettava 
oireeseen. Paikallinen arkuus oirepuolella 
on epäspesifinen löydös.
Roosin koe Tutkittava nostaa olkavarret 90 asteen loiton-
nukseen ja vie samalla olkavarret ääriulos-
kiertoon ja kyynärnivelet 90 asteen koukis-
tukseen. Tässä asennossa tutkittava nyrkiste-
lee käsiään minuutin ajan. 
Koe on positiivinen, jos käteen tulee kipua 
tai tuntomuutoksia, jotka aiheuttavat 
yläraajan vajoamisen tai testin lopettami-
sen. Tutkija rekisteröi myös mahdollisen 
yläraajan kalpenemisen tai syanoosin.
Esimerkkejä sykkeeseen 
liittyvistä kokeista
1. Wrightin koe 
 
 




3. Military Brace -koe 
4. Adsonin koe
Värttinävaltimon (a. radialis) palpaatio provo-
kaatioasennoissa (enintään 1–2 minuuttia).
1. Tutkittava vie yläraajan ääriloitonnukseen 
ja olkavarren uloskiertoon. Testiasentoon 
yhdistetään sisäänhengitys tai kaularan-
gan kierto tai taivutus taakse.
2. Tutkija vie tutkittavan kyynärpään 90 
asteen koukistukseen, olkavarren uloskier-
toon ja 90 asteen loitonnukseen ojentaen 
samalla olkavartta. Tutkittava kääntää 
päätään vastakkaiselle puolelle.
3. Tutkija vetää olkapäätä ja koko yläraajaa 
taakse, alas.
4. Tutkittava kiertää päätään tutkittavalle 
puolelle ja ojentaa kaularankansa. Samalla 
tutkija vie yläraajan olkapäästä uloskier-
toon ja taakse. Tutkittava hengittää syvään 
sisään ja pidättää henkeään. 
Testi on positiivinen, jos pulssi vaimenee. 
Vertaa vastakkaiseen puoleen ja huomioi, 
provosoituuko TOS:n tyyppioireita. Usein 
syke vaimenee  myös oireettomilla. 
CRLF-koe (cervical 
 rotation lateral flexion 
test)
Kun kaularanka on perusasennossa, kierre-
tään päätä tutkittavalta puolelta poispäin 
ääriasentoon. Tässä asennossa viedään korva 
rintaa kohti.
Jos testi on positiivinen, liike on mahdo-
ton ja ilmentää ensimmäisen kylkiluun 
häiriintynyttä liikkuvuutta. Normaalitilan-
teessa liike onnistuu noin 70 asteeseen.
Rintakehän yläaukeaman oireyhtymä
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rogeenisen TOS:n, mutta negatiivinen tulos ei 
sulje pois TOS:n mahdollisuutta.
Diagnostiset kriteerit. Yleisesti hyväksytty-
jä epäspesifisen TOS:n diagnostisia kriteereitä 
ei ole, vaan diagnoosiin päädytään edellä esitet-
tyjen oireiden ja kliinisten löydösten perusteel-
la sulkemalla pois muut yhtäaikaiset etiologiset 
vaihtoehdot (TAULUKKO 2) (19). Diagnostiikas-
sa on syytä käyttää laajalti esitietoja ja kliinisiä 
löydöksiä, koska yksittäiset testit ovat epäspe-
sifisiä ja oireettomillakin positiivisia. Suomes-
sa on suositeltu diagnostiikkaan niin sanottua 
TOS-indeksiä, jonka mukaan TOS on mah-
dollinen, mikäli vähintään kolme TAULUKOSSA 4 
esitetyistä kohdista toteutuu (20). 
Konservatiivinen hoito
Vaikka konservatiivinen hoito on epäspesifisen 
TOS:n yhteydessä ensisijainen, siitä löytyy vä-
hän tutkimustietoa (4,19). Hoitovaihtoehtoja 
ei ole verrattu toisiin hoitomuotoihin, lumehoi-
toon tai hoitamatta jättämiseen, joten hoitosuo-
situkset perustuvat kokemukseen ja potilassar-
jojen seurantatietoihin. 
Omahoidon ohjaus on hoidon lähtökohta-
na. Sillä lisätään potilaan ymmärrystä TOS:stä 
ja hänen omia mahdollisuuksiaan vaikuttaa 
hoitoon. Hoitokokonaisuus sisältää oireita li-
säävän työsuorituksen muuttamista tarvitta-
essa vähemmän yläaukeamaa kuormittavaksi 
ergonomisilla muutoksilla, liikuntahoitoa ja 
tarvittaessa kipulääkitystä (21). Näiden lisäksi 
yöllistä oireilua voidaan pyrkiä vähentämään 
parantamalla nukkumisergonomiaa.
Fysioterapia toteutetaan yleensä peruster-
veydenhuollossa. Fysioterapeutin ohjauksessa 
tapahtuvassa liikuntahoidossa pyritään paran-
tamaan ryhtiä sekä vahvistamaan hartiakaaren 
lihaksistoa (4). Harjoitukset tähtäävät rintake-
hän yläaukeaman väljentymiseen (kaula- ja rin-
tarangan liitosalue, ylemmät kylkiluut ja ylänis-
ka), mikä johtaisi neurovaskulaaristen rakentei-
den vapautumiseen pinteestä (20). Kylkiluun-
kannattajalihaksia aktivoidaan harjoittelulla, 
koska niitä pidetään tärkeinä yläaukeaman liik-
kuvuuden ylläpitäjinä (20). Lihastasapainon 
optimointi lihasvenytyksin (scalenus-lihakset, 
m. pectoralis minor, m. teres minor ja major) ja 
toisaalta lapaa tukevien lihasten vahvistaminen 
(m. trapezius, m. levator scapulae, rhomboi-
deus-lihakset, m. serratus anterior) kuuluvat 
harjoitusohjelmaan (4,22). Ainoassa konser-
vatiivisia hoitoja vertailevassa satunnaistetussa 
kontrolloidussa tutkimuksessa kylkiluunkohot-
tajalihasten botuliiniruiske ei ollut puudute-
ruisketta tehokkaampi, eikä  Cochrane-katsaus 
suosittele botuliinia (19).
Konservatiivisen hoidon tulisi olla pitkäai-
kaista, useita kuukausia kestävää. Mikäli toi-
mintahäiriö yläaukeaman alueella korjautuu 
mutta oireisto ei muutu, tulee arvioida erotus-
diagnostiset vaihtoehdot (TAULUKKO 2). Ajoit-
tainen oireiden paheneminen ja lievän oireen 
jatkuminen ei vielä aiheellista kirurgista hoitoa. 
Vaikeissa hoitoresistenteissä tapauksissa suosi-
tellaan moniammatillista lähestymistä (20,23). 
Tällöin potilas ohjataan ensivaiheessa moni-
alaisen fysiatrisen yksikön arvioon ja hoitoon. 
Vaikeissa tapauksissa fysiatri pohtii TOS:ään 
perehtyneen kirurgin konsultoimista. Laaja-
alaiseen hoitotiimiin kuuluvat fysioterapeutit, 
psykologit ja toimintaterapeutit. Mikäli TOS:n 
perushoitoon kuuluvat työnkuvan muutokset 
eivät riitä työkyvyn ylläpitoon, työterveyshuol-
lossa harkitaan hoitoresistentissä tilanteessa 
TOS:ään perehtyneen kirurgin konsultaatiota. 
Ammatillinen kuntoutus voi tulla kysymyk-
seen, erityisesti jos TOS-leikkauskaan ei auta 
riittävästi.
Leikkaushoito
TOS:n leikkaussuositukset perustuvat koke-
mukseen ja potilassarjoista saatuihin seuran-
tatietoihin, mutta leikkaushoidon vaikutta-
vuudesta ei ole varmaa tutkimusnäyttöä (19). 
Jos arkielämää selvästi haittaava TOS ei reagoi 
pitkäkestoiseen oikein toteutettuun konserva-
TAULUKKO 4. TOS-indeksi. TOS on mahdollinen, mikäli kol-
me seuraavista toteutuu (20).
Oireiden paheneminen työskenneltäessä yläraajat  
kohoasennossa
Ulnaarinen puutuminen tai kipu
Solisluun yläpuolinen palpaatioarkuus




tiiviseen hoitoon tai potilaalla on merkittävä 
TOS:n aiheuttama neurologinen löydös, leik-
kausta harkitaan. Käytössä on kolme periaat-
teellista leikkaustapaa: 1) skalenotomia, joka 
tarkoittaa hermoja ja verisuonia puristavan 
pehmytkudoksen vapauttamista kaulalta solis-
luun yläpuolelta, 2) ensimmäisen kylkiluun re-
sektio eli osittainen poisto joko kainalon kaut-
ta tai rintaontelon tähystysleikkauksessa sekä 
3) skalenotomia ja kylkiluun resektio samaan 
aikaan. Ainoassa leikkauksia vertailevassa tut-
kimuksessa saatiin heikkolaatuista näyttöä siitä, 
että kylkiluun osapoisto saattaisi olla skalenoto-
miaa tehokkaampi (19).
Skalenotomia suoritetaan yleisanestesi-
assa ilman relaksaatiota, jotta hartiapunok-
sen osat voidaan tunnistaa sähköärsytyksellä. 
Noin 4–5 cm:n pituisesta kaulan ihopoimujen 
suuntaisesta viillosta paljastetaan ja katkaistaan 
etummainen kylkiluunkannattajalihas. TOS-
potilailla tämä lihas näyttää leikkauksessa usein 
tavallista paksummalta ja jänteiseltä. Varsinkin 
lihaksen takafaskia voi puristaa tiukasti takana 
olevia C7- ja C8-hermoja. Myös solisvaltimo 
puristuu tässä kohdassa usein varsinkin mie-
hillä erityisesti kättä ylös nostettaessa. Leik-
kauksessa hermoja ahdistavat ”ylimääräiset” 
sidekudosjuosteet katkaistaan ja mahdollinen 
kaulakylkiluu resekoidaan. Skalenotomia tekee 
tilaa hermopunokselle. 
Valtimoperäiseen TOS:ään liittyy usein ana-
tomisia poikkeavuuksia, joten sitä on yleensä 
paras lähestyä solisluun yläpuolelta. Laski-
moperäiseen TOS:ään skalenotomiasta ei ole 
apua, koska se ei tee tilaa solislaskimon ympä-
rille (24). Käsikirurgikirjoittajan (Martti Vasta-
mäki) kokemuksen mukaan skalenotomia on 
järkevä, jos pinnekohta on scalenus-kolmiossa 
(KUVA 1 A). Jos skalenotomia tehdään, tulee sen 
jälkeen huolehtia asianmukaisesta fysiotera-
piasta ja potilaan omatoimisesta harjoittelusta.
Ensimmäisen kylkiluun osapoisto suorite-
taan joko kainalon kautta tai solisluun yläpuo-
lelta. Toimenpiteen voi suorittaa myös rinta-
ontelon tähystystekniikalla. Kylkiluun resektio 
auttaa skalenotomiaa paremmin, jos puristuk-
sen syy on ahdas solisluun ja ensimmäisen kyl-
kiluun väli tai hoidettavana on laskimoperäinen 
TOS. Suomessa kylkiluuresektiot tekee sydän- 
ja rintaelinkirurgi. Kylkiluun osapoistoon liit-
tyy skalenotomiaa enemmän – yleensä ohime-
neviä – komplikaatioita (hematoomat, ilmarin-
ta ja lapaluun siirotus eli serratuspareesi) (24). 
Optimaalinen solisvaltimotukoksen hoito 
vaatii antikoagulaation, toimenpideradiologian 
ja varsinaiseen syyhyn eli pinnetilaan kohdistu-
van kirurgian yhdistämistä (8). Ensimmäisen 
kylkiluun poisto voi olla tarpeen TOS-oireisen 
vaikean varmennetun valtimo- tai laskimo-
kompression yhteydessä (8). Kolmannessa 
leikkausvaihtoehdossa käsi- sekä sydän- ja rin-
taelinkirurgitiimi tekee solisluun yläpuolises-
ta viillosta sekä skalenotomian että kylkiluun 
resektion. Potilassarjojen seurannassa kaikilla 
kolmella leikkaustavalla on nähty saatavan hyvä 
lyhytaikainen tulos 6–9:lle kymmenestä hyvin 
valikoidusta potilaasta. Leikkaustulokset ovat 
pitkäaikaisseurannassa jonkin verran heikenty-
neet (19,25).
Paranemisennuste leikkauksen jälkeen. 
TOS-leikkauksen paranemisennusteeseen vai-
kuttavista tekijöistä on niukasti tutkittua tie-
toa. Leikkaushoidon ennustetta näyttäisivät 
heikentävän epämääräiset neurologiset oireet, 
vaillinainen ensimmäisen kylkiluun poisto, 
leikkauskomplikaatio ja aiempi TOS-leikkaus. 
Myös tupakointi, edeltävä vamma ja pitkäai-
kainen oireisto huonontavat leikkausvastetta 
Ydinasiat
 8 Epäspesifinen toiminnallinen TOS on ylei-
nen ja vaikeuttaa työskentelyä yläraaja ko-
hoasennossa.
 8 TOS:n diagnostiset kriteerit ja kliiniset tes-
tit eivät ole yksiselitteisiä.
 8 Konservatiivisen hoidon perustana on in-
formaatio sairaudesta, ergonomiaohjaus, 
kivun lääkehoito ja liikuntahoito.
 8 Osa vaikeasti oireilevista konservatiiviseen 
hoitoon reagoimattomista TOS-potilaista 
voi hyötyä leikkaushoidosta.
 8 Luotettavaa tutkimustietoa leikkauksen ja 
konservatiivisen hoidon tuloksellisuudes-
ta tai niiden eroista ei kuitenkaan ole.
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(26,27). Tarkka diagnostiikkapolku, nuoruus, 
oireiden lyhyehkö kesto ja vähäinen kipulääk-
keiden käyttö ennen leikkausta on yhdistetty 
hyvään leikkausvasteeseen (28,29,30).
Lopuksi
Epäspesifinen TOS ei ole diagnostiikaltaan 
eikä hoidoltaan yksiselitteinen vaiva. Diagnoo-
si perustuu anamneesiin, provokaatiotestien 
tuloksiin ja rintakehän yläaukeaman toiminnan 
ar viointiin sekä muiden vaivojen poissulkemi-
seen. Konetutkimuksissa näyttöä TOS:stä ei 
yleensä löydy. Konservatiivinen hoito on ensi-
sijainen ja useimmissa tapauksissa riittävä, kun 
muistetaan hyödyntää eri ammattiryhmien eri-
tyisosaamista. Osa vaikeasti oireilevista TOS-
potilaista tarvitsee leikkaushoitoa, erityisesti 
jos vaikea oireilu alkaa jo nuorena ja jos hermo-
puristuksen ajatellaan johtuvan anatomisesta 
rakenteesta. Kaikkia TOS-potilaita on kuiten-
kin syytä hoitaa konservatiivisesti vähintään 
useita kuukausia, myös ennen mahdollista leik-
kausharkintaa. Vaikeahoitoisimpien TOS-poti-
laiden diagnostiikka ja hoidon suunnittelu tu-
lisi keskittää yksikköihin, joissa on perehdytty 
taudin konservatiiviseen ja leikkaushoitoon. ■
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It is important to remember the possibility of nonspecific thoracic outlet syndrome (TOS) when treating patients with neck 
and upper extremity symptoms. There are no specific diagnostic criteria for the syndrome. Diagnosis is based on symptoms, 
clinical examination and the ruling out of other causes. The first-line option of clinical care is conservative treatment, which 
in most cases is sufficient for the patient to regain normal functioning.  However, some of the most difficult TOS patients 
need surgical treatment, especially when persistent symptoms have already begun in adolescence, and if compression of 
neural or vascular structures is thought to result from anatomical structures. Conservative treatment options are essential 
also for surgically treated patients.
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